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UNE DEPRESSION 
POST-NATALE 


Observation. Mme G. est une femme de 37 ans, enceinte de son second 
enfant D’un niveau socioculturel moyen-superieur, elle est mariee au pere 
de son premier enfant et travaille dans le marketing. Suite a un antecedent de 
depression post-natale apparu 8 ans auparavant, elle a ete orientee par son 
obstetricien a 5 mois de grossesse vers la psychologue de la maternite. Avant 
cet episode, Mme G. n’avait jamais eu de suivi psychologique ou psychiatrique 
et n’avait jamais eu de traitement par psychotropes au cours de sa vie. 


DE 10 A 15%DES 
PARTURIENTES 

L a depression post-natale est 
definie comme etant un episode 
depressif non psychotique apparais- 
sant et s’etendant pendant la periode 
de la naissance a la fin de la pre- 
miere annee de vie de l’enfant. 12 De 
nombreuses etudes se sont interes- 
sees a la depression post-natale 
ces dernieres decennies, et la preva- 
lence de ce trouble (dans les pays 
occidentaux) varie dans la littera- 
ture entre 10 et 20 % des partu- 
rientes. 14 II s’agit done d’un pro- 
bleme majeur de sante publique. 

La depression post-natale n’est pas 
decrite comme une sous-categorie 
specifique de la depression dans les 
classifications psychiatriques telles 
que la 5 e version du Manuel diagnos- 
tique statistique et des troubles men- 
taux (DSM-5) ou la 10 e version de la 
Classification statistique Internatio- 
nale des maladies et des problemes 
de sante connexes (CIM10), alors 
qu’elle se presenterait de maniere 
differente du fait de la presence d’un 
bebe. 1 Seule une note figure dans le 
DSM-5, intitulee « avec declenche- 
ment puerperal » (with peripartum 


onset). La depression post-natale est 
done comparee a la symptomatologie 
de la depression majeure. 

La depression post-natale se caracte- 
rise par une humeur dysphorique, 
des troubles du sommeil (en dehors 
des reveils du bebe) ou de la sphere 
somatique, des troubles de l’appetit, 
une asthenie, un sentiment de culpa- 
bilite et une forte anxiete. 2 Afin de 
porter le diagnostic de depression, il 
est necessaire que les symptomes 
durent plus de deux semaines et in- 
terferent dans le fonctionnement 
quotidien de la femme. 

Dans le cas present, l’obstetricien de 
Mme G. a reconnu l’antecedent de 
depression comme etant un « cligno- 
tant » necessitant une orientation 
adaptee afin de prevenir une even- 
tuelle recidive. 

En revenant sur cette depression 
post-natale, Mme G. decrit une 
premiere grossesse « difficile » a 
la fois au niveau somatique et psy- 
chologique. Grossesse desiree et 
spontanee, elle avait ete confron- 
tee durant 9 mois a une succes- 
sion de maux somatiques (nau- 
sees, vomissements, maux de dos, 


sciatique) entravant selon elle, 
son inscription dans la grossesse 
et son epanouissement. Elle ne 
comprenait pas pourquoi elle ne 
se sentait pas bien, alors que 
toutes ses amies ne lui avaient 
parle que de I’epanouissement 
ressenti lors de leurs grossesses. 
Durant sa grossesse, Mme G. n’a 
pas fait appel a son entourage 
ou aux professionnels de la ma- 
ternite, et aucune prise en charge 
specifique ne lui a ete proposee. 

UN REPERAGE 
SOUVENT DIFFICILE 

L es symptomes de la depression 
du pre-partum sont parfois diffi- 
ciles a deceler du fait de leur chevau- 
chement avec les symptomes dits 
sympathiques de la grossesse (fati- 
gabilite, asthenie, labilite emotion- 
nelle, troubles de l’alimentation). 4 
II existe parfois un decalage impor- 
tant entre l’image que la femme (le 
couple) se fait de la grossesse et le 
vecu de cette grossesse. Ce decalage 
entre realite et representation idea- 
lisee de la periode perinatale est 
entretenu par la transmission que 
l’entourage fait de son propre »> 
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UN AUTO-QUESTIONNAIRE DE DEPISTAGE FACILE A UTILISER 

^Edinburgh postnatal depression scale (EPDS) est un auto-questionnaire de depistage de la depression post-natale simple et facile d’utilisation destine aux 
professionnels de la perinatalite (gynecologues, sage-femmes, pediatres, . Sa version definitive est constitute de 10 items cotes chacun sur une echelle 
de 0 a 3, d’ou un score final allant de 0 a 30 (v. tableau). Initialement utilise pour depister, 6 semaines apres I'accouchement, des elements depresses specifiques 
a cette periode, son utilisation s'est etendue a la periode antenatale et post-natale a plus long terme. 

Cox JL, Holden JM. Sagovsky R. Detection of postnatal depression. Development of the 10-item Edinburgh Depresssion Scale. Br J Psychiatry 1987;150:782-6. 


TABLEAU. EDINBURGH POSTNATAL DEPRESSION SCALE - VERSION FRANQAISE 


1. J’ai pu rire et prendre les choses du bon cote : 

□ Aussi souvent que d’habitude 

□ Pas tout a fait autant 

□ Vraiment beaucoup moins souvent ces-jours-ci 

□ Absolument pas 

2. Je me suis sentie confiante et joyeuse en pensant 
a I’avenir : 

□ Autant que d’habitude 

□ Plutot moins que d’habitude 

□ Vraiment moins que d’habitude 

□ Pratiquement pas 

3. Je me suis reprochee, sans raison, d’etre responsable 
quand les choses allaient mal* : 

□ Oui, la plupart du temps 

□ Oui, parfois 

□ Pas tres souvent 

□ Non, jamais 

4. Je me suis sentie inquiete ou soucieuse sans motifs : 

□ Non, pas du tout 

□ Presque jamais 

□ Oui, parfois 

□ Oui, tres souvent 

5. Je me suis sentie effrayee ou paniquee sans vraiment 
de raisons* : 

□ Oui, vraiment souvent 

□ Oui, parfois 

□ Non, pas tres souvent 

□ Non, pas du tout 


6. J’ai eu tendance a me sentir depassee par les evenements* : 

□ Oui, la plupart du temps, je me suis sentie incapable de faire face 
aux situations 

□ Oui, parfois, je ne me suis pas sentie aussi capable de faire face 
que d'habitude 

□ Non, j’ai pu faire face a la plupart des situations 

□ Non, je me suis sentie aussi efficace que d’habitude 

7. Je me suis sentie si malheureuse que j’ai eu des problemes 
de sommeil* : 

□ Oui, la plupart du temps 

□ Oui, parfois 

□ Pas tres souvent 

□ Non, pas du tout 

8. Je me suis sentie triste ou peu heureuse* : 

□ Oui, la plupart du temps 

□ Oui, tres souvent 

□ Seulement de temps en temps 

□ Non, jamais 

9. Je me suis sentie si malheureuse que j’en ai pleure* : 

□ Oui, la plupart du temps 

□ Oui, tres souvent 

□ Seulement de temps en temps 

□ Non, jamais 

10. II m’est arrive de penser a me faire du mal* : 

□ Oui, tres souvent 

□ Parfois 

□ Presque jamais 

□ Jamais 


Les categories de reponses sont notees 0, 1, 2, 3 selon la severite des symptomes. Les items ayant un asterisque sont notes inversement (3, 2, 1, 0). 
Le total est calcule en additionnant les resultats des 10 items. Si le resultat est superieur a 10, la patiente doit etre orientee vers un specialiste 
de la sante mentale. Une note de 13 indique une depression majeure. Une reponse positive a I’item 10 impose une evaluation plus poussee. 
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»> vecu dont il ne ressort a priori 
dans le discours que les aspects posi- 
tifs. Fonction de l’oubli, conformisme 
culturel ou tout simplement image 
positive que l’on souhaite donner et 
retenir de ces 9 mois, de nombreux 
facteurs concourent a entretenir la 
representation d’une periode « be- 
nie » favorisant ainsi la difficulte 
d’assumer une grossesse qui ne se 
deroule pas bien, et alimentant un 
terrain a risque de depression. 

Le reperage par les professionnels 
[v. encadre) est complique par le fait 
que 60 % des femmes enceintes 
ayant plusieurs criteres diagnos- 
tiques de la depression majeure in- 
diques par le DSM-V considerent 
qu’il s’agit de symptomes normaux 
suscites par la grossesse. 

Apres un accouchement « long et 
douloureux » qui, dit-elle, « ne 
s’etait pas du tout deroule comme 
[elle] I’avait imagine », Mme G. 
evoque un etat ou, des le sejour 
en maternite, elle avait eu le sen- 
timent de ne pas rencontrer son 
bebe, d’etre « a cote » de lui, et 
non « avec » lui. La fatigue, la mise 
en place difficile de I’allaitement 
et le retour rapide a domicile 
n’avaient qu’inscrit davantage le 
sentiment de ne pas y arriver et 
de passer a cote de son role : etre 
une bonne mere. 

A DIFFERENCIER 
DU BLUES 
DU POST-PARTUM 

Q ue la grossesse ait ete difficile 
ou non, mais d’autant plus 
qu’elle l’a ete, la delivrance est « at- 
tendue » avec plus ou moins d’an- 
goisse. Aussi, particulierement 
lorsque le travail dure plusieurs 
heures, avec des contractions de 
plus en plus douloureuses et rappro- 
chees, l’accouchement peut etre 
vecu comme un traumatisme. II s’en 
suivra. une perception de trauma- 
tisme (en lien notamment avec la 
sensation de perte de controle et 
d’inattendu) dont decoulera une 
serie de symptomes de la lignee 
post-traumatiques, notamment la 
depression. 


La mere porte le bebe, la mere le 
met au monde, la mere allaite par- 
fois son enfant... tout semble repo- 
ser sur elle. Consciemment ou non, 
certaines femmes vivent toute cette 
periode ante- et post-natale avec une 
enorme « pression ». Avec le senti- 
ment de devoir etre a la hauteur, et 
souvent de ne pas y arriver, peut 
survenir alors insidieusement la 
culpabilite d’etre une mauvaise 
mere et la mise en place symptoma- 
tique, apres la naissance, de troubles 
anxio-depressifs. 

Si le blues du post partum (ir. encadre) 
est desormais connu des femmes 
enceintes et des jeunes accouchees 
du fait d’une preparation pendant 
la grossesse (entretien prenatal 
du 4 C mois, cours de preparation a 
l’accouchement, consultation de 
sage-femme) et d’une recente media- 
tisation, la depression post-natale 
demeure quant a elle encore mecon- 
nue. La depression post-natale se 
differencie du blues par sa resis- 
tance dans le temps. Meme si cer- 
taines divergences subsistent quant 
au moment precis de l’eclosion de la 
depression, tous s’accordent a dire 1 
que le tableau clinique est « complet 
et typique des la 6 e ou 8 e semaine » 
du post-partum. Chez certaines 
femmes, la depression s’inscrit dans 
une prolongation d’un episode de 
blues, tandis que chez d’autres, elle 
survient subitement ou progres- 
sivement apres une periode de bien- 
etre qui a precede la naissance. 

Durant les semaines qui ont suivi 
le retour a son domicile, Mme G. a 
oscille entre des moments d’epui- 
sement durant lesquels elle se 
sentait debordee, et des moments 
d’amelioration ou elle reprenait un 
peu confiance en sa capacite a s’oc- 
cuper de son bebe. Son mari avait 
pris 3 semaines de conges et sa 
mere, domiciliee en province, etait 
venue la soutenir quelques jours. 
Mais cet etat fragile et labile s’etait 
poursuivi et accentue jusqu’au 
deuxieme mois apres I’accouche- 
ment oil elle decrit alors un veri- 
table effondrement depressif sou- 
tenu notamment par un sentiment 


d’incapacite envers son bebe, une 
grande culpabilite et une anxiete 
constante. S’occuper de son enfant 
etait devenu une source d’an- 
goisse majeure, la culpabilite et 
la devalorisation avaient pris le 
dessus, inhibant tout plaisir. Elle 
apprehendait d’etre seule la jour- 
nee et attendait impatiemment le 
retour de son mari qui, pensait- 
elle, s’occupait mieux qu’elle de 
leur bebe. Elle etait en effet per- 
suadee que son enfant n’etait pas 
en securite avec elle. 

UN IMPACT 

SUR L’l NTERACTION 

MERE-BEBE 

L a difference entre la depression 
post-natale et un episode depres- 
sif « normal » est que la periode peri- 
natale engendre par elle-meme des 
variations du sommeil, des modifi- 
cations de l’appetit, et une preoc- 
cupation centree vers le bebe avec 
une negligence des besoins propres 
de la mere qui peut compliquer le 
diagnostic. 

Le retour a domicile est marque par 
une premiere rupture, celle du pas- 
sage de l’environnement medicalise 
professionnel de la maternite a celui 
du domicile. La transition repose 
sur le prolongement de l’accompa- 
gnement qui peut prendre la forme 
d’une hospitalisation a domicile 
(HAD) ou d’un support familial 
(mari, grands-parents...). S’ensuit 
en general une seconde rupture 
lorsque le suivi ou le soutien s’arrete 
(fin de l’HAD, fin du conge paternite, 
fin de l’aide de la famille qui re- 
tourne a ses propres obligations). 
Ces ruptures laissent chaque fois la 
jeune mere seule avec son bebe 
sans que celle-ci y soit preparee, et 
la mettent en situation de risque 
d’echec interactif. 

De nombreuses etudes ont mis en 
lumiere l’impact de la depression 
post-natale sur les interactions 
mere-bebe et l’enkystement que cela 
peut avoir si elle n’est pas traitee. 
Ainsi, un quart des enfants gargons 
de meres depressives en post-par- 
tum sont a risque de troubles du 
developpement cognitif et affectif. 5 
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Soutenue par son mari, elle avait 
alors fait appel au centre de pro- 
tection maternelle et infantile 
(PMI) oil la puericultrice rencon- 
tree lui avait conseille de prendre 
contact avec la psychiatre du 
service de gynecologie-obste- 
trique de I’hopital oil elle avait 
accouche. Elle a ainsi ete prise 
en charge et mise sous antide- 
presseur. Le passage a domicile 
d’une puericultrice de la PMI 
avait ete mis en place et Mme G. 
etait partie plusieurs semaines 
chez ses parents, en province, 
pour etre soutenue jour et nuit. 

^’IMPORTANCE 
DES SOUTIENS 

P our cette premiere grossesse, le 
risque de depression n’avait pas 
ete identifie et aucun diagnostic 
n’avait ete pose. De ce fait aucune 
prise en charge therapeutique ne fut 
proposee pendant la grossesse ou en 
post-partum immediat. La trajec- 
toire prise par cette femme a pu etre 
reorientee par la prescription adap- 
tee de psychotropes suite a la visite 
a la PMI et du fait d’un reel soutien 
familial. Une detection plus precoce 
du risque de depression aurait aide 
a anticiper. Par ailleurs, la mise en 
place d’un suivi therapeutique pre- 
coce mere-bebe, meme de courte 
duree, aurait pu etre envisage paral- 
lelement au traitement. 6 - 7 
Un soutien professionnel et familial 
est essentiel. Le soutien professionnel 
que procure la maternite et qui se 
prolonge parfois en visite a domicile, 
trouve une continuite dans la PMI. 
Encore faut-il faire la demarche de les 
contacter et de s’y rendre, une femme 
en situation de depression n’en ayant 


LE « BLUES DU POST-PARTUM » 

Sa prevalence se situe entre 30 et 75 °/o. 

II apparait spontanement vers le 3 e jour post-partum 
et peut s etendre du 2 e au 10 E jour. 

Le « blues » se caracterise par une labilite de I’humeur 
et des pleurs generalement depourvus de sentiment de tristesse 
ainsi que des variations rapides de I’humeur avec un sentiment 
intense de joie et d’excitation et des pleurs dits de bonheur. 


pas forcement conscience. Le support 
social que represente le conjoint ou 
la famille est egalement un facteur 
facilitant le passage au statut de mere. 
Face a la fatigue accumulee de la fin 
de grossesse, de l’accouchement, et 
des repas de l’enfant toutes les 
2 heures et demie ou 3 heures, la mere 
doit pouvoir compter sur un relais au 
quotidien. C’est d’autant plus impor- 
tant que le second enfant arrive en 
moyenne 2 ans et demi apres le pre- 
mier et le troisieme en moyenne 
moins de 2 ans apres le deuxieme 
(source INSEE, 2010). Ainsi, l’arrivee 
d’un deuxieme ou troisieme enfant 
cohabite souvent avec la presence 
d’un enfant encore en has age, compli- 
quant la disponibilite que la mere 
peut avoir pour chaque enfant. 

Sa seconde grossesse a done ete 
murement reflechie par le couple. 
Ce projet a ete I’issue d’une veri- 
table reflexion et d’une elabora- 
tion. Le fait d’avoir ete rapidement 
mise en lien avec I’equipe psycho- 
logique et pedo-psychiatrique de 
la maternite la rassure et contient 
ses angoisses. Des le 5 e mois de 
grossesse, des entretiens regu- 
lars ont ete mis en place, en 
binome avec la psychologue et la 
pedo-psychiatre, permettant a la 
fois d’evaluer revolution thymique 
de Mme G., et de faire les liens 
avec la psychiatre qui la suivait 
depuis sa precedente grossesse, 
de travailler sur I’investissement 
de cette grossesse et du bebe a 
naitre, et de prevenir toute mani- 
festation anxio-depressive aussi 
bien avant qu’apres la naissance. 
Notons que Mme G. etait toujours 
sous antidepresseur lors de cette 
deuxieme grossesse. Son traite- 
ment est done modifie afin de 
prescrire un medicament et des 
doses adaptees a la periode peri- 
natale. 6 Le traitement a done ete 
remplace mais n’a pas ete arrete. 

UN RAPPORT 

BENEFICE-RISQUE 

COMPLEXE 

I I est generalement possible de 
prescrire des psychotropes pen- 


dant la grossesse et notamment 
des antidepresseurs a condition de 
suivre certaines regies qui sont 
toutes liees au rapport bene- 
fice-risque du medicament. 6 La 
particularite tient ici au fait que ce 
rapport devient plus complexe car 
il doit integrer le risque pour la 
patiente en tant que femme et en 
tant que (future) mere, ainsi que le 
risque pour le foetus puis pour le 
nouveau-ne. II ne faut pas pour au- 
tant s’abstenir de prescrire car une 
depression non traitee aurait un 
impact negatif sur le nouveau-ne. 8 
A ce jour, les inhibiteurs de la recap- 
ture de la serotonine (IRS) sont les 
molecules les plus prescrites comme 
traitements des episodes depresses, 
du fait de leur facilite d’utilisation, 
de leurs effets secondaires limites et 
de leur efficacite. La regie de pres- 
cription des psychotropes pendant 
la grossesse consiste a choisir les 
plus anciens dans leur categorie du 
fait de la plus grande importance 
des donnees les concernant. Pour ce 
qui est des IRS, on choisit la sertra- 
line (Zoloft) ou le citalopram (Sero- 
pram) prioritairement du fait de 
leur dimension « neutre », ni sedatif 
ni excitant, et des donnees rassu- 
rantes de la litterature. Les mole- 
cules comme la paroxetine (Deroxat) 
ou la fluoxetine (Prozac) sont moins 
preferables du fait des quelques 
etudes associant la molecule a un 
risque accru d’anomalies cardia- 
ques (risque qui demeure contro- 
verse). 

Le rapport benefice-risque doit 
toujours faire peser les avantages : 
si du fait de l’histoire de la patiente, 
au cours d’episodes depressifs 
precedents seule la molecule « x » 
(moins conseillee) s’est averee effi- 
cace, en accord avec la patiente et 
en concertation avec l’equipe de la 
maternite, sa prescription reste pos- 
sible. Pour ce qui est de la posologie, 
il s’agit surtout d’eviter le risque 
d’une prescription a des doses inef- 
ficaces ; la plus mauvaise solution 
etant la prescription d’une trop 
faible dose de medicaments, celle 
qui allierait alors une impregnation 
foetale certaine avec une absence 
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d’effet therapeutique maternel. A ce 
jour, toutes les prescriptions de 
psychotropes sont susceptibles de 
donner des syndromes de sevrage a 
la naissance. Ceux-ci sont difficiles 
a prevoir car inegaux dans leur am- 
pleur et ce malgre la connaissance 
des doses donnees a la patiente. 
L’augmentation du volume plasma- 
tique maternel en fin de grossesse 
oblige a augmenter les doses pour 
maintenir une fonction therapeu- 
tique, et a surveiller le nouveau-ne 
en maternite avec un examen et un 
suivi pediatrique approprie. 

Tout au long de sa grossesse, 
son humeur a ete stable mais 
elle apprehendait de declarer un 
nouvel episode depressif en 
post-natal ou bien, au contraire, 
que I’absence de decompensa- 
tion cree une difference emotion- 
nelle dans les premieres interac- 
tions entre son aine et I’enfant a 
naitre. Cette grossesse etait de- 
crite comme << totalement diffe- 
rente de la premiere » et semblait 
davantage investie, mais Mme G. 
disait ne pas trop apprecier cette 
periode de vie (« je ne me sens 
pas particulierement epanouie 
enceinte »). Cependant, I’appa- 
rition des mouvements actifs 
fcetaux la rassurait, parvenant 
ainsi a y trouver du plaisir. 

Au fil des entretiens, Mme G. 
est devenue de plus en plus 
logorrheique et familiere. Elle 
semblait mettre en place une 
modalite defensive, evitant 
toute projection au-dela de I’ac- 
couchement. Elle avait cepen- 
dant prevu de faire appel a ses 
parents a I’accouchement pour 


qu’ils viennent I’aider avec son 
aine et le futur bebe. 

A I’approche du terme theorique 
de sa grossesse, Mme G. disait 
avoir hate d’accoucher car la fin 
de grossesse etait, selon elle, 
« un peu difficile physiquement» 
(douleurs ligamentaires, troubles 
du sommeil, sensation de lour- 
deur, etc.). 

L’ETAT D’ANXIETE, 

UNE COMORBIDITE 
FREQUENTE 

M me G. laissait entrevoir une 
augmentation de l’anxiete en 
fin de grossesse, alors masquee 
par un discours tres banalisant, 
voire familier. Notons que l’etat 
d’anxiete presente une comorbidite 
tres importante avec la depression 
antenatale et la depression post- 
natale (correlation d’environ 0,68). 
L’accouchement de Mme G. s’est 
medicalement bien deroule et elle 
en a eu un vecu emotionnel positif. 
Lors de son sejour en suites de 
couches, elle a ete revue reguliere- 
ment par la psychologue du service 
et un etayage des professionnels lui 
a permis d’etre soutenue dans les 
soins et les interactions. 

Son suivi en liberal a continue pen- 
dant la periode post-natale ainsi 
qu’un accueil regulier a la PMI 
accompagne d’un etayage familial. 
Les interactions observees ont ete 
harmonieuses et aucune rechute 
depressive n’a ete constatee. 

DES FACTEURS DE RISQUE 
QUISE POTENTIALISENT 

Parmi les facteurs majeurs de la 
depression post-natale, on trouve la 
presence d’antecedents psychia- 


triques thymiques, des evenements 
de vie negatifs (comme la survenue 
d’un deces, un conflit de couple, voire 
une separation, un harcelement 
au travail, etc.) et une baisse de la 
qualite du support social de la mere. 
D’autres facteurs ont tendance a 
accroitre le risque de depression 
durant la periode post-natale, mais 
de maniere plus moderee. On re- 
trouve ainsi l’influence du statut 
biologique ou certaines hormones 
(la progesterone, les estrogenes et 
la prolactine) ou certains neuro- 
transmetteurs semblent jouer un 
role dans le processus depressif. 2 
Nombreuses sont les recherches 
qui se sont penchees sur les facteurs 
de risque de la depression post- 
natale et aussi nombreux sont les 
facteurs mis en lumiere. Cependant, 
une des dernieres etudes a pointe 
du doigt le fait que ce ne sont certai- 
nement pas les facteurs mis indepen- 
damment les uns a cote des autres 
qui augmentent la probabilite d’une 
depression, mais leur jonction et 
leur accumulation. 

La depression post-natale par sa fre- 
quence et ses consequences repre- 
sente un enjeu majeur de sante 
publique. Son traitement et sa prise 
en charge sont efficaces, assurant 
a la fois la reduction des troubles 
pour la mere et un suivi pour les 
interactions avec une meilleure 
prevention et/ouune prise en charge 
precoce lors d’une grossesse ulte- 
rieure. Pathologie frequente, prise 
en charge utile, impact positif des 
soins. Un defi a relever ! ® 
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